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Abstract

Objective: We aimed to analyse patients with Crimean-Congo 
haemorrhagic fever (CCHF) followed in our clinic.
Methods: Clinical features, laboratory findings and treatments 
of 12 patients with CCHF followed between 2009 and 2018 were 
analysed retrospectively.
Results: Mean age of the patients was 37.6±13.7 (ranges 17-59); 
5 (42%) were female and 7 (58%) were male. All had a history 
of visit to the rural areas. Fever in 10 (83%) and fatigue in 6 
(50%) patients were the most common symptoms. 11 (92%) pa-
tients were from Konya and its surroundings, and 1 (8%) from 
Gümüşhane, endemic for CCHF. Tick exposure was detected in 
10 (83%) cases. Diagnosis was made by CCHF virus (CCHFV) 
RNA positivity by polymerase chain reaction (PCR) in 10 pa-
tients, while anti-CCHFV IgM antibodies by enzyme-linked im-
munosorbent assay were positive in two PCR-negative patients. 
Four patients received blood and blood products for bleeding 
and five patients received oral ribavirin. Eleven patients were 
cured and one died. There was not any nosocomial transmis-
sion in our hospital.
Conclusions: In prevention of CCHF, personal protection and 
prevention from the tick bites should be ensured. Training 
about transmission routes and prevention methods of CCHF 
should be provided to health care personnel and persons es-
pecially living in rural areas. Because Beyşehir Lake which lies 
in the Beyşehir province of Konya, is on the migration routes of 
migratory birds, it should be considered that inhabitants living 
in the region are at risk for CCHF. CCHF should be considered in 
the differential diagnosis of patients with fever, fatigue, throm-
bocytopenia and elevated liver enzymes. 
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Özet

Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde Kırım-Kongo kanamalı ateşi 
(KKKA) tanısıyla izlenen hastaların incelenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntemler: 2009-2018 arasında KKKA tanısıyla izlenen 12 has-
tanın klinik özellikleri, laboratuvar bulguları ve tedavileri retros-
pektif olarak incelenmiştir.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 37.6±13.7 (17-59 arası), 5 
(%42)’si kadın, 7 (%58)’i erkekti. Hastaların tümünde kırsal böl-
ge ziyareti vardı. En sık başvuru şikayetleri olarak 10 (%83) has-
tada ateş ve 6 (%50) hastada halsizlik saptandı. Hastaların 11 
(%92)’i Konya ve çevresinden, 1 (%8)’i KKKA’nın endemik ol-
duğu Gümüşhane’den gelmişti. 10 (%83) hastada kene teması 
saptandı. On hastanın tanısı, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) 
yöntemiyle KKKA virusu (CCHFV) RNA pozitifliği gösterilerek; 
PCR-negatif olan 2 hastada ise ELISA yöntemiyle anti-CCHFV 
IgM antikorları pozitif bulunarak konuldu. Dört hastaya kana-
ma nedeniyle kan ve kan ürünleri replasmanı yapıldı; 5 hastaya 
oral ribavirin verildi. On bir olguda şifa sağlanırken bir hasta 
kaybedildi. Hastanemizde herhangi bir nozokomiyal bulaşma 
görülmedi. 
Sonuçlar: KKKA’nın önlenmesinde, kişisel korunma önlemleri-
ne özen gösterilmesi ve kene sayısının azaltılması sağlanma-
lıdır. Özellikle kırsal kesimde yaşayan vatandaşlara ve sağlık 
personeline KKKA bulaşma yolları, korunma yöntemleri ve 
kenelerle ilgili eğitim verilmelidir. Konya’nın Beyşehir ilçesinde 
yer alan Beyşehir gölü, göçmen kuşların göç yolları üzerinde ol-
duğundan, bölge insanının KKKA açısından risk altında olduğu 
dikkate alınmalıdır. Ateş ve halsizliği olan, trombositopeni ve 
karaciğer enzimlerinde yükselme tespit edilen hastaların ayırıcı 
tanısında mutlaka KKKA da düşünülmelidir.  
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Giriş
Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA), ateş ve kanama 

bulgularıyla seyreden, ilk kez 1944-1945 yıllarında Kırım’da 
Sovyet askerlerinde rastlanan, dünya üzerinde en sık görülen 
viral kanamalı ateşlerdendir. KKKA, Asya, Ortadoğu, Afrika 
ve Doğu Avrupa’da endemiktir (1). KKKA virusu (CCHFV), 
Bunyaviridae ailesinin Nairovirus cinsinde bulunurken, ya-
kınlarda International Committee on Taxonomy of Viruses 
(ICTV) tarafından Bunyavirales takımının Nairoviridae aile-
sindeki Orthonairovirus cinsi içinde yer alması kabul edilmiş-
tir (2). CCHFV, lipid zarflı, tek iplikçikli bir RNA virusudur (3). 
Hyalomma cinsinden infekte kenelerin insanı ısırması sonu-
cunda virus kan dolaşımına geçmekte ve infeksiyon ortaya 
çıkmaktadır. Etken, infekte kan ya da vücut sıvılarıyla temas 
yoluyla da bulaşabilmektedir. Hastalık için keçi, koyun, sığır 
ve yabani hayvanlar rezervuar konumunda iken, keneler hem 
rezervuar hem de vektör olarak rol almaktadır (1,4-6). İnsan-
lar, hayvanlarla temas sonrası CCHFV ile infekte olabilmekte 
fakat virus hayvanlarda hastalığa neden olmamaktadır (1). 

Ülkemizde ilk defa 2002 yılında görülmüştür ve olgu-
ların çoğu Çankırı, Çorum, Tokat, Yozgat, Sivas, Erzurum 
ve Amasya’dan bildirilmiştir (4,5). 2002-2017 arasında 10 
000’den fazla olgu bildirilmiştir ve ülkemizde ölüm oranı yak-
laşık %5’tir (7,8). Sağlık Bakanlığı’nın 2017 verilerine göre 
Konya’da KKKA insidansı %0.1’dir (8). Bu çalışmada 2009-
2018 yılları arasında kliniğimizce KKKA tanısıyla izlenen ol-
guların epidemiyolojik, klinik, laboratuvar bulguları ve tedavi-
lerinin irdelenmesi amaçlanmıştır.

Yöntemler
Çalışma için Necmettin Erbakan Üniversitesi Etik 

Kurulu’ndan onay alındıktan sonra (Karar no. 2019/1800), 
2009-2018 yılları arasında kliniğimizce izlenen 12 KKKA 
hastası retrospektif olarak değerlendirildi. Hasta bilgilerine 
hastaların arşivdeki yatış dosyaları ve hastane otomasyon 
sistemi üzerinden ulaşıldı. Hastaların demografik özellikleri, 
KKKA için risk faktörleri (kene teması, son 2 hafta içinde kırsal 
bölge seyahati, KKKA’lı hastayla temas, mesleki temas vb.), 
polikliniğe başvuru şikayetleri, başvurdukları ve izlendikleri 
sıradaki hematolojik ve biyokimyasal tetkikleri, kullanılan tanı 
yöntemi, uygulanan tedavi ve hastaların prognozu kaydedil-
di. Örnekleri ulusal referans laboratuvarına gönderilen hasta-
ların tanısı, “enzyme linked immunosorbent assay” (ELISA) 
ile anti-CCHFV IgM veya gerçek zamanlı revers transkriptaz 
polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) ile CCHFV RNA pozitif-
liğine dayanılarak konuldu. Bulgular sayı ve yüzde (%) olarak 
belirtildi.

Bulgular
KKKA olgularının yıllara göre dağılımı 2009’da 3, 2011’de 

2, 2013- 2017 arasında her yıl 1’er olgu, 2018’de 2 olgu şeklin-
deydi. Hastaların 11’i hastanede yatarak, 1’i ayaktan izlendi. 
Hastaların yaş ortalaması 37.6±13.7 (17-59 arası), 5 (%42)’i 
kadın, 7 (%58)’si erkekti. Tüm olgularda kırsal bölge ziyareti 
bulunmaktaydı. 10 (%83) olgunun kene teması vardı; iki (%17) 
olgunun temas durumu bilinmemekteydi. Üç olguda kene 
sağlık personeli tarafından, 3 olguda hastaların kendileri ta-
rafından çıkarılmışken; hayvancılıkla uğraşan bir 1 hasta hay-

vandan kene çıkarırken gözüne kan sıçradığını bildirdi. Kene 
tutunması olan hastalarda, kenenin çıkarılmasıyla hastalık 
gelişmesi arasında ortalama 4.6±1.4 (1-11 arası) gün vardı. 
Kene tutunması hikayesi olmayanlar, hastalık semptomları 
ortaya çıktıktan sonra hastaneye başvurdukları için, bu has-
talarda ortalama kuluçka süresi hesaplanamadı. Kene tema-
sı hikayesi olan hastalarda ise kenenin ne kadar süre önce 
tutunduğu ve kaç gündür vücut teması olduğu kesin olarak 
bilinemediğinden, kuluçka süresinin belirtilen bu sürelerden 
daha uzun olduğu düşünülmektedir. En sık başvuru şikayetle-
ri olarak 10 (%83) hastada ateş ve altı (%50) hastada halsizlik 
saptandı. CCHFV PCR-negatif olan 8. ve 11. olgularda ELISA 
ile anti-CCHFV IgM pozitifliği saptanarak tanı konulurken, di-
ğer 10 hastada tanı PCR ile saptanan CCHFV RNA pozitifliğiy-
le konuldu. Fibrinojen düzeyi araştırılan altı olgunun (1., 2., 3., 
9., 10. ve 12. olgular) değerleri normal sınırlar içindeydi. Has-
taların başvurdukları sıradaki şikayetleri Tablo 1’de; epidemi-
yolojik özellikleri, klinik bulguları, tedavileri ve prognozları 
Tablo 2’de; başvurdukları sıradaki laboratuvar değerleri Tablo 
3’te; izlendikleri sıradaki en düşük veya en yüksek laboratuvar 
değerleri Tablo 4’te gösterilmiştir.

Hemoptizi şikayetiyle başvuran 9. olgunun karın ve kolla-
rında ekimozlar, ağız içinde mukoza kanamaları vardı. İzlen-
diği sırada hemoglobin 5.5 gr/dl, trombosit 11 000/μl düzey-
lerine kadar düşen; aspartat aminotransferaz (AST) 1738 Ü/
lt, alanin aminotransferaz (ALT) 548 Ü/lt, laktat dehidrogenaz 
(LDH) 2950 Ü/lt, protrombin zamanı (PT) 6.9 saniye ve aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) 65.9 saniye düzeyle-
rine kadar yükselen hastaya, 4 ünite eritrosit süspansiyonu 
(ES), 1 ünite trombosit süspansiyonu (TS), 6 ünite taze don-
muş plazma (TDP) verildi ve plazmaferez yapıldı. İzlenirken 
epistaksisi de olduğundan, danışılan Kulak Burun ve Boğaz 
Hastalıkları Kliniği’nin önerileri uygulandı ve burun kanaması 
geriledi. Karın sol alt kadranda ağrı olduğundan çekilen karın 
bilgisayarlı tomografisinde sol rektus abdominis kası içinde 
saptanan hematom spontan olarak geriledi. Başlanan ribavi-
rin tedavisi 10 güne tamamlandı. Sağ bacakta şişlik, kızarıklık, 
sıcaklık artışı olması üzerine çekilen sağ bacak Doppler ultra-
sonografisinde akut derin ven trombozu geliştiğinden antiko-
agülan tedavisi düzenlenerek taburcu edildi. 

Genel durum bozukluğu, gastrointestinal sistem (GİS) 
kanaması ve epistaksis nedeniyle hastanemize getirilen 10. 
olgu yapılan müdahalelere karşın kaybedildi. Yoğun Bakım 
Ünitesi (YBÜ)’nde sepsis veya KKKA ön tanılarıyla izlenen 
hasta, meropenem ve teikoplanin antibiyoterapisinin 3. gü-

Tablo 1. Hastaların Başvurdukları Sıradaki Şikayetleri

Şikayet	 Sayı	 (%)

Ateş	 10	 (83)

Halsizlik	 6	 (50)

Bulantı / kusma	 5	 (42)

Baş ağrısı	 5	 (42)

İshal	 3	 (25)

Boğaz ağrısı 	 3	 (25)

Karın ağrısı	 2	 (17)
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Tablo 2. Hastaların Epidemiyolojik Özellikleri, Klinik Bulguları, Tedavileri ve Prognozları

				    İnkübasyon 		  Fizik Muayene	 Kan ve 
Olgu No.	 Ay	 Yaş	 Cinsiyet	 Süresi (Gün)	 Kanama	  Bulgusu	 Kan Ürünü	 Ribavirin	 Prognoz

1	 Haziran	 59	 Kadın	 11	 Yok	 Normal	 Verilmedi	 Evet	 Şifa

2	 Haziran	 33	 Erkek	 2	 Epistaksis	 Normal	 2 ünite TS	 Evet	 Şifa

3	 Eylül	 17	 Erkek	 1	 Yok	 Orofarinkste 	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa 
						      hiperemi	

4	 Temmuz	 27	 Erkek	 3	 Yok	 Sol ayak 	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa 
						      sırtında peteşiler	

5	 Ağustos	 27	 Erkek	 7	 Yok	 Normal	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa

6	 Ağustos	 37	 Kadın	 5	 Yok	 Bacaklarda 	 Verilmedi	 Evet	 Şifa 
						      peteşiler	

7	 Ağustos	 49	 Kadın	 6	 Yok	 Bacaklarda 	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa 
						      peteşiler	

8	 Mayıs	 21	 Erkek	 4	 Yok	 Normal	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa

9	 Haziran	 51	 Kadın	 7	 Epistaksis, rektus 	 Karın ve 	 4 ünite ES,	 Evet	 Şifa 
					     abdominis kası 	 kollarda	 1 ünite TS, 
					     içine kanama	  ekimozlar	 6 ünite TDP,  
							       plazmaferez	

10	 Temmuz	 50	 Erkek	 Bilinmiyor	 Epistaksis,	 Her iki akciğerde	 3 ünite ES, 	 Hayır	 Eksitus 
					     hematemez,	 bazal bölgelerde	 20 ünite TDP,  
					     melena,	 raller	 2 ünite TS, 
					     hematoşezi	  	 8 ünite 
						       	 kriyopresipitat

11	 Temmuz	 50	 Kadın	 5	 Yok	 Normal	 Verilmedi	 Hayır	 Şifa

12	 Ağustos	 31	 Erkek	 3	 Epistaksis	 Kol ve gövde ön	 6 ünite TS	 Evet	 Şifa 
						      kısmında peteşiler	

TS: trombosit süspansiyonu, ES: eritrosit süspansiyonu, TDP: taze donmuş plazma.

Tablo 3. Hastaların Başvurdukları Sıradaki Laboratuvar Değerleri

Olgu 	 Hemoglobin	 Lökosit	 Nötrofil	 Lenfosit	 Trombosit	 AST	 ALT	 LDH	 CK	 PT	 aPTT 
No.	 (gr/dl)	 (/μl)	 (/μl)	 (/μl)	 (/μl)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (saniye)	 (saniye)

1 	 11.1	 1100	 800	 100	 88 000	 38	 17	 257	 123	 1.1	 32.3

2 	 14.8	 2100	 900	 1100	 9000	 1728	 596	 2419	 2120	 1.1	 50.7

3 	 11.9	 11 900	 9700	 1200	 333 000	 37	 17	 286	 252	 1	 32.6

4 	 14.9	 3780	 3010	 404	 111 000	 33	 21	 266	 233	 1.3	 28

5 	 16.5	 2640	 1480	 931	 95 100	 33	 18	 283	 78	 1.9	 40.9

6 	 12.7	 2400	 1900	 500	 97 000	 83	 40	 -	 579	 1.1	 38.6

7 	 13.5	 2300	 1100	 1000	 133 000	 53	 35	 357	 94	 0.9	 31.9

8 	 16.2	 1700	 900	 600	 52 000	 370	 180	 661	 669	 0.9	 38.9

9 	 11.1	 3200	 1700	 1300	 13 000	 378	 139	 1737	 686	 1	 53

10 	 16	 6200	 3300	 1900	 187 000	 83	 122	 370	 261	 1	 25.3

11 	 13.2	 3200	 2100	 400	 16 000	 3151	 1648	 -	 -	 1.3	 44.1

12	 15.8	 1900	 100	 800	 11 000	 401	 242	 1363	 -	 1.2	 55.6

AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, LDH: laktat dehidrogenaz, CK: kreatin kinaz, PT: protrombin 
zamanı, aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamanı. 
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nünde kaybedildi. Toplam 3 ünite ES, 20 ünite TDP, 2 ünite 
TS ve 8 ünite kriyopresipitat replasmanı yapılan hastanın, 
CCHFV RNA yönünden yapılan post mortem PCR testi pozitif 
olarak sonuçlandı. 

Kollarda ve gövde üst kısmında peteşiler olan 12. olguda 
trombosit sayısının replasmana karşın <10 000/μl olması ve 
burun kanamasının aralıklı olarak devam etmesi nedeniyle 
dirençli trombositopeni düşünüldü. Trombosit sayısı 4000/
μl’e kadar düşen bu hastaya toplam 6 ünite TS ile birlikte kor-
tikosteroid de verildi. Ribavirin tedavisi 10 güne tamamlana-
rak şifayla taburcu edildi. 

İrdeleme
KKKA şiddetli bir klinik gidiş gösterebilen ve ölüm oranı 

yüksek olan viral hemorajik bir hastalıktır (9). KKKA, herhangi 
bir yaş grubuna özgü değildir. Ülkemizde erişkin yaş grubuna 
giren olgular, 16-76 yaş arasında geniş bir dağılım göstermek-
tedir (10,11). Türkiye’de özellikle kırsal kesimde kadınların da 
tarım ve hayvancılıkla uğraşması nedeniyle, KKKA’nın her iki 
cinsiyette görülme oranı birbirine yakındır (1,12). Çalışma-
mızda olguların yaş aralığı 17-59, cinsiyet dağılımı %42 kadın, 
%58 erkek şeklindeydi ve bu bulgular literatürle uyumluydu.

KKKA sıklıkla mezbahada çalışanlarda, kırsal bölgede 
yaşayan ve hayvancılıkla uğraşanlarda görülmektedir. Ayrı-
ca nozokomiyal infeksiyon olarak da görülebilmektedir (13). 
Hastanemizde nozokomiyal bulaşma saptanmadı. Tüm olgu-
larımızın öyküsünde kırsal bölge ziyareti bulunmakla birlikte, 
kene teması 10 olguda vardı. Bir hastanın şikayetleri başla-
madan iki gün öncesinde Kurban Bayramı nedeniyle gün bo-
yunca kurban kesimi yaptığı ve o günün akşamında keneyi 
fark ederek eliyle çıkarmış olduğu öğrenildi. Hayvancılıkla 
uğraşan başka bir olguda hayvandan kene çıkarırken gözüne 
kan sıçraması sonucu bulaşma olmuştu. 

Kırsal bölge hastalığı olarak da tanımlanan KKKA sıklıkla 
ilkbahar ve yaz aylarında görülmektedir (14). Sonbahar ba-
şında başvuran biri dışında olgularımız ilkbahar ve yaz mev-
siminde görüldü.

İnkübasyon süresi, kene tarafından ısırılmayla virusun 
alınmasından sonra ortalama 1-3 gündür; bu süre en çok 9 
gün olabilir. İnfekte kan, vücut sekresyonu ya da diğer do-
kulara direkt temas sonucu bulaşmada ise 5-6 gün, en fazla 
13 gün olabilmektedir (15). Olgularımızın inkübasyon süresi 
1-11 gün arasındaydı.

Göçmen kuşların kenelerin taşınmasında potansiyel 
rolleri olduğu bildirilmiştir (16,17). Konya’nın Beyşehir ve 
Akşehir gölleri, göçmen kuşların göç yolları üzerindedir ve 
bu nedenle bölge insanı KKKA bulaşması açısından risk al-
tındadır. Olgularımızın 5 (%38)’i Beyşehir ve çevresinden, 1’i 
Akşehir’den, 1’i KKKA açısından ülkemizde endemik bir böl-
ge olan Gümüşhane’den gelmişti.

KKKA’nın seyrinde, hastaların çoğu hastalık başladıktan 
sonraki 5-7 gün içerisinde hemorajik evreye girer. Kanama-
lar, deri ve mukozalardaki peteşilerden büyük hematomlara 
kadar geniş bir yelpazede seyredebilir. En fazla epistaksis, he-
matemez, melena, intraabdominal kanama, vaginal kanama, 
hematüri ve hemoptizi görülür (7). Dört hastanın ekstremi-
telerinde peteşiler, bir hastanın karın ve kollarında ekimozlar 
vardı. Dört hastada başvurdukları ya da izlendikleri sırada 
burun kanaması gelişti; bir hastada izlem sırasında rektus ab-
dominis kası içinde hematom saptandı. Kene teması öyküsü 
olmayan, GİS kanaması ve hemoptizisi olan bir olgu hızlı bir 
seyir gösterdi ve yatışının üçüncü günü kaybedildi. 

KKKA’da patogenezin temelinde mikrovasküler hasarla 
hemostazın bozulması yatmaktadır. Temel olarak, ölümün ka-
namaya bağlı olduğu düşünülse de, ölüm nedeni septik şok 
ve çoklu organ yetmezliğidir (6,18). Ateş, halsizlik, myalji, baş 

Tablo 4. Hastaların İzlendikleri Sıradaki En Düşük veya En Yüksek Laboratuvar Değerleri

Olgu 	 Hemoglobin	 Lökosit	 Nötrofil	 Lenfosit	 Trombosit	 AST	 ALT	 LDH	 CK	 PT	 aPTT 
No.	 (gr/dl) 	 (/μl)	 (/μl)	 (/μl)	 (/μl)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (Ü/lt)	 (saniye)	 (saniye) 
	 (en 	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en	 (en 
	 düşük)	 düşük)	 düşük)	 düşük)	 düşük)	 yüksek)	 yüksek)	 yüksek)	 yüksek)	 yüksek)	 yüksek)

1 	 10.8	 1000	 400	 100	 54 000	 128	 63	 338	 123	 1.1	 32.3

2 	 9.9	 2700	 560	 1100	 9000	 6311	 1542	 7307	 2120	 1.1	 56.6

3 	 11.6	 8800	 5300	 3000	 247 000	 37	 17	 370	 252	 1.1	 32.6

4 	 14.4	 2250	 1080	 404	 80 600	 169	 290	 382	 360	 1.3	 34.4

5 	 15.7	 2290	 752	 931	 95 100	 43	 57	 283	 78	 1.9	 40.9

6 	 11.7	 1500	 600	 600	 45 000	 668	 389	 856	 579	 1.2	 44.2

7 	 13.5	 2300	 1100	 100	 133 000	 95	 67	 449	 122	 1	 36.1

8 	 14.5	 1700	 900	 600	 47 000	 589	 405	 781	 669	 1	 38.9

9 	 5.5	 2000	 1000	 800	 11 000	 1738	 548	 2950	 686	 6.9	 65.9

10 	 7	 3270	 2170	 448	 16 200	 17272	 4019	 24 290	 5512	 3.3	 180

11 	 13.7	 6200	 2400	 1900	 16 000	 83	 122	 370	 70	 1.0	 25.3

12 	 10.8	 1900	 800	 1000	 5000	 472	 442	 1494	 -	 1.2	 55.6

AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, LDH: laktat dehidrogenaz, CK: kreatin kinaz, PT: protrombin zamanı, aPTT: 
aktive parsiyel tromboplastin zamanı.
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ağrısı, bulantı, kusma, ishal, deri ve mukoza kanamaları has-
talığın esas klinik özellikleridir. Laboratuvar bulguları olarak 
lökopeni, trombositopeni, AST, ALT, kreatin kinaz, LDH yük-
selmeleri, aPTT ve PT uzaması görülebilir (1,4,7,19). 

KKKA ön tanısı olan hastada tanı, anti-CCHFV antikorları-
nın serolojik olarak gösterilmesiyle ya da kan ve doku numu-
nelerinde CCHFV izolasyonuyla konulabilir. Antikorlar en hızlı 
olarak ELISA ile saptanabilmektedir. Anti-CCHFV IgM antikor-
ları hastalığın 5-7. gününden itibaren, IgG antikorları ise has-
talığın yaklaşık 10. gününden itibaren serumda belirlenebilir. 
IgM sınıfından antikorlar 4 ay kadar serumda kalabilirken, IgG 
antikorları serumda 5 yıla kadar tespit edilebilir. Hastalığın ilk 5 
gününde kan ve dokulardan alınan örneklerden hücre kültürle-
ri kullanılarak CCHFV izolasyonu da yapılabilir. Son zamanlarda 
PCR gibi moleküler tanı metodları başarıyla kullanılmaktadır 
(20). On hastamızda tanı PCR ile CCHFV RNA saptanarak ko-
nuldu; 2 hastada ELISA ile anti-CCHFV IgM pozitifliği saptandı. 
Ulusal referans laboratuvarının uyguladığı algoritma gereğin-
ce PCR ile CCHFV RNA pozitifliği saptanan olgularda ayrıca 
ELISA testi yapılmamıştı. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
2008 yılında ulusal referans laboratuvarına gönderilen KKKA 
ön tanılı hasta örneklerine moleküler ve serolojik yöntemler 
uygulanmıştır. Şikayetlerin başlangıç tarihiyle örneklerin alın-
ma tarihi arasındaki süre göz önüne alındığında, semptomla-
rın başlamasından sonraki ilk 5 günde hastaların CCHFV RT-
PCR pozitifliği %83.4 olarak bulunmuşken; bu oranın sonraki 
5 günde azalarak %67.5’e düştüğü, ELISA ile anti-CCHFV IgM 
antikorlarının saptanma oranınınsa arttığı (%95) saptanmıştır. 
Araştırmacılar bu sonuçlara göre, hastalığın 0-5. günlerinde 
RT-PCR ile CCHFV RNA pozitifliğini saptama olasılığının; 5. 
günden sonra ise ELISA ile anti-CCHFV IgM saptama olasılığı-
nın yüksek olduğunu belirtmişlerdir (21).

KKKA’nın tedavisinin temelinde antiviral ve destek teda-
vi yer almaktadır. Antiviral bir ilaç olan ribavirin oral ya da 
parenteral olarak verilebilmektedir. Yapılan çalışmalarda ri-
bavirinin, virusa karşı in vitro etkinliği gösterilmiştir. Fareler 
üzerinde, ribavirinin karaciğerde virusun çoğalmasını inhibe 
ettiği ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (22). Ribavirinin in 
vitro inhibe edici konsantrasyonlarda makromoleküler sen-
tezi ve sitokin cevabını azalttığı gösterilmiştir (23). Plasebo 
kontrollü randomize çalışmalar etik dışı olması nedeniyle ya-
pılamamakta ve bu nedenle ribavirinin yararlı olduğu görüşü 
yapılan gözlemsel çalışmaların sonuçlarına dayanmaktadır 
(11,24-26). KKKA’da ribavirin özellikle vireminin olduğu baş-
langıç döneminde (ilk hafta) etkilidir (24,25). Hemorajik dö-
nem ve sonrasında ribavirinin etkinliği tartışmalıdır. Çünkü 
hemorajik dönemde viremi sonlanmakta, aşırı sitokin salını-
mıyla immünolojik cevap devreye girmektedir. Beş hastamı-
zın tedavisinde ribavirin kullanıldı. Ribavirin verilen hastaları-
mızda ribavirine bağlı yan etki görülmedi. Kene teması bilin-
meyen ve vücudunda keneye rastlanmayıp ön tanıları sepsis 
veya KKKA olan bir hasta, ribavirin verilmeksizin antibakteri-
yel tedavisinin üçüncü gününde kaybedildi. Ribavirin tedavisi 
konusunda standard bir uygulamanın olmadığı hastanemiz-
de, hastaları izleyen farklı hekimler ribavirine başlama kararı-
nı kendi bilgi ve deneyimlerine göre vermişlerdi.

KKKA tedavi ve prognozu açısından 1989’da Swanepoel 
ve arkadaşları (27) tarafından tanımlanan sonrasında ülke-

mizde Ergönül ve arkadaşları (28) tarafından 2006’da revize 
edilen ciddiyet skorlaması indeksi kullanılabilir. KKKA teda-
visinde, erken dönemden sonra kortikosteroid kullanımının 
da yararlı olabileceğine ilişkin görüşler vardır (24). Ribavirin 
tedavisi altında dirençli trombositopenisi olan bir hastamıza 
tedavide kortikosteroid de verildi. KKKA patogenezinde pro-
inflamatuar sitokin düzeyinde artma ve hemofagositoz gibi 
immün reaksiyonların rol oynaması tedavide kortikosteroid-
lerin kullanılabileceğini göstermektedir (29).

KKKA’da kan ürünleri ampirik olarak verilmeyip klinik ve 
laboratuvar değerlendirmelere göre uygulanabilir. ES, he-
matokrit düzeyini >%30 olarak tutacak şekilde verilmelidir. 
Trombosit sayısı, kanaması olan hastada <50 000/μl; kanama 
olmayan hastada <10 000/μl olduğunda, trombosit replasma-
nı (1-2 ünite/10 kg) yapılmalıdır. Her bir ünite TS ile trombosit 
sayısı 2000/μl artacağı; ancak devam eden disemine intravas-
küler koagülasyon nedeniyle trombosit yıkımı olduğundan 
bu artışın daha az olabileceği akılda tutulmalıdır (7). Hastala-
rımızda da trombosit sayısına göre gerek görüldükçe 1 hasta-
ya 2 ünite TS, 1 hastaya 3 ünite TDP ve plazmaferez, 1 hastaya 
20 ünite TDP, 2 ünite TS, 8 ünite kriyopresipitat, 1 hastaya 6 
ünite TS replasmanı yapıldı. 

KKKA hastası, hastanede kaldığı sürece izole edilmelidir. 
KKKA hastalarına müdahale eden veya izleyen sağlık perso-
neli, girişimleri sırasında mutlaka eldiven, gözlük, maske ve 
önlük gibi koruyucu malzemeleri kullanmalıdır (30). Ülkemiz-
de hastasını intübe eden bir hekime ve mekanik ventilasyon 
altındaki bir çocuğa resüsitasyon yapan bir hemşireye olmak 
üzere, iki sağlık personeline KKKA bulaştığı bildirilmiştir (31). 
KKKA bu şekilde damlacıklarla da bulaşabileceğinden stan-
dard önlemlere ek olarak; mutlaka N95 veya buna eşdeğer 
partikül koruyucu maske, göz koruması, iyi havalandırılmış ya 
da tek kişilik hava koruma önlemleri olan oda gibi damlacık 
izolasyonu önlemleri de alınmalıdır. Ayrıca aerosol oluşabi-
lecek işlemlerin yapıldığı hasta odalarına giriş çıkışlar sınır-
landırılmalıdır (32). Hastanemizde KKKA tanılı hastalar izole 
edilmiş olup o sırada tek kişilik oda bulunamadığı takdirde 
kohortlama yapılarak standard koruyucu önlemler alındı ve 
damlacık izolasyonu konusunda sağlık personeline eğitim 
verilerek bu önlemlere uyulması sağlandı. Ancak YBÜ’de ya-
tan kanamalı hastanın kene teması olmayıp ön planda sepsis 
düşünüldüğünden ve o dönemde YBÜ’de müsait oda olma-
dığından hasta izole edilememişti. Hastayı intübe eden heki-
min işlem sırasında cerrahi maske, eldiven ve önlük kullana-
rak işlem yapmış olmasına karşın, infeksiyonun bulaşmamış 
olması sevindiricidir.

Hastaların kan ya da vücut sıvılarıyla temasta bulunan 
kişiler 14 gün boyunca ateş, halsizlik, yaygın vücut ağrısı ve 
laboratuvar bulguları yönünden izlenmelidir. Temas sonrası 
profilaksi amacıyla ribavirin kullanımını öneren yayınlar var-
sa da bu uygulamanın etkinliği tartışmalıdır (30). Hastane-
mizde temas sonrası profilaksi amacıyla ribavirin kullanımı 
olmamıştır. 

Sonuç olarak, KKKA olguları ülkemizin her yöresinde gö-
rülebilir. Konya’nın Beyşehir ilçesinde yer alan Beyşehir gölü, 
göçmen kuşların göç yolları üzerinde olduğundan, bölge in-
sanı KKKA açısından risk altındadır. Bu nedenle, bölge insa-
nına ve ayrıca nozokomiyal bulaşmayı engellemek için sağlık 

296 Klimik Derg. 2019; 32(3): 292-7



çalışanlarına, KKKA, bulaşma yolları, korunma yöntemleri 
ve kenelerle ilgili eğitim verilmelidir. Ateş ve halsizliği olan, 
trombositopeni ve karaciğer enzimlerinde yükselme tespit 
edilen hastaların ayırıcı tanısında mutlaka KKKA da düşünül-
melidir. 
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